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A Posição Natural da Cabeça (PNC) é necessária para avaliação adequada das 
deformidades dentofaciais antes de qualquer planejamento cirúrgico. O uso de 
fotografias clínicas como uma alternativa para posicionamento do crânio virtual foi 
apenas descrito na literatura, por isso, o objetivo deste estudo foi avaliar uma técnica 
alternativa baseada em fotografias clínicas para registrar a PNC e transferi-la para o 
crânio virtual como possível método alternativo. Selecionou-se vinte pacientes com 
deformidades dentofaciais, com indicação de cirurgia ortognática. Os pacientes 
tiveram o registro da PNC utilizando os seguintes métodos: Método A - método 
alternativo (grupo experimental) baseado em fotografias clínicas, e; Método B -  
método de sensor digital de orientação (grupo controle). Os resultados mostraram 
que a PNC foi registrada e transferida para o modelo craniano tridimensional com as 
duas técnicas. A diferença média em inclinação frontal foi de ± 1,5° e em inclinação 
lateral ± 3,2°, indicando ausência de significância clínica ou estatística. Os 
resultados mostraram que a técnica de orientação do crânio virtual baseada em 
fotografias clínicas pode ser aplicada com a mesma precisão que o método 
utilizando sensor digital de orientação. Dentro das limitações desse estudo, concluiu-
se que a técnica de orientação do crânio virtual baseada em fotografias clínicas 
pode ser aplicada no planejamento virtual de cirurgia ortognática. 
 
 








The Natural Head Position (PNC) is required for proper assessment of dentofacial 
deformities prior to any surgical planning. The use of clinical photographs as an 
alternative to virtual skull positioning was poorly described in the literature, therefore, 
the objective of this study was to evaluate an alternative technique based on clinical 
photographs to register the PNC and transfer it to the virtual skull as a possible 
method alternative. Twenty patients with dentofacial deformities were selected, with 
orthognathic surgery indication. Patients were enrolled in PNC using the following 
methods: Method A - alternative method (experimental group) based on clinical 
photographs, and; Method B - digital orientation sensor method (control group). The 
results showed that PNC was recorded and transferred to the three-dimensional 
cranial model with both techniques. The mean difference in frontal tilt was ± 1.5° and 
lateral tilt ± 3.2°, indicating absence of clinical or statistical significance. The results 
showed that the virtual skull orientation technique based on clinical photographs can 
be applied with the same accuracy as the digital sensor orientation method. Within 
the limitations of this study, it was concluded that the virtual skull orientation 
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1 INTRODUÇÃO  
 
A cirurgia ortognática consiste, por meio de um procedimento cirúrgico, em 
corrigir deformidades dos ossos da maxila e mandíbula (ADOLPHS1 et al., 2014). 
Uma das etapas mais importantes na cirurgia ortognática é o planejamento (ELLIS et 
al., 1992; BARBENEL et al., 2010). O planejamento convencional com exame 
bidimensional utilizando teleradiografia de perfil (ELLIS et al., 1992; XIA, GATENO e 
TEICHGRAEBER 2009) pode levar a distorções de medidas (GIROD et al., 2001; 
MOREIRA E LEAL, 2013). Ortodontistas e cirurgiões têm procurado métodos mais 
precisos para planejar e prever resultados cirúrgicos em pacientes com 
discrepâncias esqueléticas (LEUNG et al., 2016). Na última década, tem sido 
utilizados exames com imagem tridimensionais por meio de tomografias 
computadorizadas (TC) de face (GATENO, 2003; XIA et al., 2011; MOREIRA E 
LEAL 2013; BOBEK et al., 2015; KIM et al., 2014; LEUNG et al., 2016) e 
escaneamento de modelos de gesso, ou seja, a realização de planejamentos virtuais 
da cirurgia ortognática (GIROD et al., 2001; GATENO, 2003; MOREIRA E LEAL, 
2013; ADOLPHS2 et al., 2014; EFANOV et al., 2018).  
Para a realização do planejamento virtual da cirurgia ortognática os 
pacientes são submetidos a exame de tomografia computadorizada por meio do qual 
é obtida a imagem virtual em três dimensões do crânio do paciente (ADOLPHS2 et 
al., 2014; BOBEK et al., 2015; LEUNG et al., 2016). Com esse planejamento virtual é 
possível obter um diagnóstico mais preciso, bem como, a implementação de um 
planejamento cirúrgico mais específico e otimizado (GIROD et al., 2001; BOBEK et 
al., 2015; LEUNG et al., 2016). Desta forma, essa nova modalidade fornece, dentro 
de um ambiente virtual, informações anatômicas detalhadas possibilitando uma 
maior previsão cirúrgica e tratamento com menor margem de erro (GIROD et al., 
2001; LEUNG et al., 2016). Portanto, beneficiando tanto o cirugião na execução do 
trabalho como consequentemente os pacientes devido a maior segurança, rapidez e 
exatidão dos procedimentos (GIROD et al., 2001).  
O problema é que apesar do alto detalhamento, o arquivo digital do crânio 
virtual muitas vezes não apresenta uma orientação espacial correta e necessita de 
calibração para orientar sua posição exatamente como o paciente apresenta-se 
clinicamente, ou seja, na Posição Natural da Cabeça (PNC). Portanto, a PNC é 




qualquer planejamento cirúrgico (XIA et al. 2011; CASSI et al., 2016; LEUNG et al., 
2016). Como definição, PNC é a posição mais equilibrada, assumida quando um 
indivíduo em postura relaxada olha para um horizonte infinito, ou um objeto ao nível 
de seus olhos (MOORREES et al., 1994). Resumindo, a PNC é uma postura 
individual, funcional e fisiológica que indica a real aparência da pessoa 
(LUNDSTRÖM e LUNDSTRÖM, 1995). A partir deste passo é possível realizar o 
diagnóstico, planejamento e execução da cirurgia em ambiente virtual (CASSI et al., 
2016; LEUNG et al., 2016). Alguns métodos para obter e transferir este 
posicionamento para o ambiente virtual foram publicados (XIA et al., 2007; SCHATZ 
et al., 2010; LIU et al., 2014). Porém, muitas vezes a metodologia proposta orienta o 
uso de equipamento adicional o que torna o processo caro e pouco acessível 
(GIROD  et al., 2001; XIA et al., 2011). 
O uso de fotografias clínicas foi descrito na literatura como alternativa de 
método para posicionamento do crânio virtual. Entretanto, é preciso estudos visando 
validar esta ferramenta como alternativa a outros métodos. Além disso, é preciso um 
detalhamento metodológico do uso desta ferramenta para a calibração do crânio 
virtual. Por isso, o objetivo dessa pesquisa é avaliar uma técnica alternativa de 
orientação de crânio virtual baseado em fotografias clínicas visando demonstrar se 
esse método que utiliza fotografias clínicas é passível de ser utilizado para dar maior 
confiabilidade e planejamento de pacientes que se submeterão a cirurgia 
ortognática. A hipótese nula a ser testada é que o uso de fotografias como técnica 
alternativa é equivalente ao método que utiliza sensor digital de orientação para 





2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 POSIÇÃO NATURAL DA CABEÇA (PNC) 
 
Moorrees e Kean (1958) definiram que a PNC é a posição mais equilibrada, 
assumida quando um indivíduo em postura relaxada olha para um horizonte infinito, 
ou um objeto ao nível de seus olhos. Relataram ainda que a PNC apresenta boa 
reprodutibilidade intraindividual quando comparada em duas ou mais ocasiões. A 
reprodutibilidade em curto prazo foi confirmada por um erro quadrático médio de 
2,05 graus. Enquanto Cooke (1988) disse que a reprodutibilidade em longo prazo foi 
associada a um erro quadrático médio de 1,9 graus.  
Moorrees (1994) indicou a superioridade da PNC em relação à utilização da 
linha horizontal de Frankfürt devido à dificuldade da localização precisa dos pontos 
Orbitário e Pório. Mesmo com a utilização da imagem da oliva do cefalostato 
ocorreram variações, pois o tecido tegumentar influencia o posicionamento da 
cabeça no cefalostato. 
Xia et al. (2011) citaram que um registro correto da PNC é essencial para o 
diagnóstico e tratamento de pacientes com deformidades dentofaciais. Isto é 
especificamente importante para pacientes com assimetrias faciais significativas. 
Sem a cabeça orientada com a PNC, a quantificação destas deformidades é 
frequentemente imprecisa. Alguns métodos foram descritos para obter-se a PNC. 
Verma (2012) relata que a posição da cabeça pode ser reproduzida com 
menor variação quando as correções são feitas pelo profissional, especialmente 
para pacientes com má oclusão Classe lI ou Classe III. 
Adolphs2 et al. (2014) citaram que devido ao resultado dos recentes avanços  
tecnológicos a tomografia computadorizada é utilizada rotineiramente na prática  
clínica. Entretanto, devido a orientação aleatória da cabeça do paciente durante a 
aquisição da imagem a maioria dos exames não estão orientados em PNC.  
Segundo Tian et al. (2015) destacaram que o posicionamento auto-
equilibrado auxiliado por espelho é um método reprodutível e confiável. O autor 
sugere que o indivíduo seja orientado a sentar-se em posição ereta de frente a um 
espelho posicionado a uma distância de aproximadamente 1,5 metro. Olhando em 
seus olhos no espelho, é orientado a balançar a cabeça para cima e para baixo até 




Laith et al. (2015) salientaram que as características adicionais que validam 
o uso da PNC e sua utilização na análise cefalométrica incluem o fato de que é uma 
aparência de vida real e o posicionamento da cabeça pode influenciar 
substancialmente o perfil e a percepção das posições mandibular e maxilar em 
relação à base craniana, o que influencia os objetivos do tratamento.   
Cassi et al. (2016) destacaram que o conceito da “Posição Natural da 
Cabeça" é antigo. No séc. XV Leonardo da Vinci e Albrecht Dürer utilizavam linhas 
verticais e horizontais em desenhos de modelos posicionados em uma “postura 
natural” a fim de permitir uma replicação artística e científica mais precisa da cabeça 
humana. Citaram ainda que desde a sua introdução em meados dos anos 1950 tem 
sido utilizada como uma posição de referência para a avaliação da morfologia 
maxilofacial, superando a avaliação baseada em linhas de referência intracranianas 
por apresentar menor variação.  
 
2.2 PLANEJAMENTO VIRTUAL EM CIRURGIA ORTOGNÁTICA 
 
Em 1993, Altobelli descreveu o fluxo de trabalho básico, possibilidades e 
limitações do planejamento tridimensional assistido por computador para cirurgia 
maxilofacial. Na época, sua possibilidade de uso era limitada a alguns centros de 
pesquisa devido a sua complexidade e exigência de equipamento tecnológico 
específico. Numerosos desenvolvimentos técnicos contribuíram para superar os 
obstáculos iniciais e o planejamento cirúrgico assistido por computador está bem 
estabelecido atualmente.  
Girod et al. (2001) contextualizaram que a otimização do planejamento de 
Cirurgias Ortognáticas dentro de ambiente virtual é uma modalidade recente que 
vem trazendo grandes benefícios aos cirurgiões e pacientes, uma vez que fornece 
informações anatômicas detalhadas, diminuindo a margem de erro e possibilitando 
uma previsão cirúrgica mais precisa. Seu uso tem sido defendido para superar 
desvantagens do planejamento cirúrgico clássico em modelos de gesso.  
Gateno et al. (2003) mostraram que splints cirúrgicos precisos poderiam ser 
produzidos por tecnologias assistidas por computador.  
Gateno et al. (2007) destacaram que a presença de aparelho ortodôntico ou 
restaurações metálicas geram artefatos de imagem tornando as faces dentais 




detalhamento preciso das superfícies dentais, uma imagem tridimensional virtual 
dental obtida a partir de escaneamento digital, seja diretamente dos dentes ou dos 
modelos de gesso dentais, é sobreposta ao crânio virtual, substituindo a imagem dos 
dentes geradas pela tomografia.  
Bell (2011) Este crânio virtual final, também chamado de crânio composto, é 
inserido em um programa de modelagem virtual 3D cirúrgico e as osteotomias e 
movimentações ósseas são simuladas, fornecendo uma previsão de resultado pós-
operatório imediata e precisa. Atualmente diferentes soluções para o planejamento 
craniomaxilofacial virtual ganharam comercialização e se tornaram apropriadas para 
o uso clínico de rotina. 
Moreira e Leal (2013) afirmaram que os avanços tecnológicos no campo das 
imagens, especialmente nos últimos 15 anos, têm permitido a adoção de protocolos 
de imagens tridimensionais (3D) na área da cirurgia maxilofacial. Além disso, 
acessibilidade e a facilidade do uso dessa tecnologia permitiram a sua ampla 
utilização no diagnóstico e no plano de tratamento.  
Concluindo, Adolphs2 (2014) destacou que os fluxos de trabalho foram 
simplificados significativamente e avanços tecnológicos permitiram o 
desenvolvimento de softwares mais amigáveis ao usuário.  
 
2.3 REGISTRO DA POSIÇÃO DE CABEÇA PARA O PLANEJAMENTO VIRTUAL 
 
McNamara (1981) mencionou que o reposicionamento do crânio virtual 
baseado no alinhamento de estruturas anatômicas como o rebordo infraorbital ou 
com planos de referência crâniofaciais, como o plano de Frankfurt, tende a ser 
impreciso.  
Lundström (1992) cita método baseado em um eixo vertical gravado nas 
fotografias com um prumo e transferido para as radiografias laterais da cabeça dos 
pacientes. 
Ferrario et al. (1994) descreve método onde são medidos em fotografias de 
perfil da cabeça orientada em PNC o ângulo formado entre as linhas Nasio-Pogônio 
e vertical verdadeira. Esta medida angular é utilizada para rotacionar a radiografia e 
replicar a PNC. 
Moorrees (1994) complementa dizendo que além de ser a posição natural 




a postura base para aquisição de fotografias clínicas e cefalogramas reprodutíveis, 
que são importantes modalidades na avaliação de deformidades dentofaciais no 
planejamento tradicional de cirurgia ortognática.  
Xia et al. (2007) descrevem a utilização de sensor digital de orientação 
(giroscópio digital) para registrar o posicionamento da cabeça, e utilizam os valores 
deste registro para orientar o crânio virtual. Neste método, um arco de material 
radiopaco, com uma extensão intraoral para sua retenção pela oclusão dental, é 
unido a um dispositivo eletrônico com sensor capaz de medir qualquer inclinação 
nos eixos X, Y e Z. Com o paciente em PNC, esta medição é registrada. Em 
seguida, com o arco radiopaco em posição, é realizada a tomografia 
computadorizada. O crânio virtual gerado com este método contém a imagem do 
arco radiopaco, e utilizando as medidas previamente obtidas, este arco é 
reposicionado e em consequência o crânio virtual é calibrado respectivamente a 
posição inicialmente registrada. 
Xia, Gateno e Teichgraeber (2009) constataram que muitos pacientes com 
deformidades dentofaciais têm assimetrias significativas da face superior e da base 
do crânio. Nestes pacientes, a utilização de pontos de referência anatômicos e 
planos cefalométricos para orientar o modelo do crânio composto geram 
imprecisões. Os autores registraram a PNC utilizando um scanner de superfície a 
laser. Este equipamento, além de gerar uma imagem digital da superfície do tecido 
mole da face, realiza o registro de sua orientação espacial. Por consequência, o 
arquivo digital da superfície da face apresenta o mesmo posicionamento em 
ambiente virtual daquele obtido no momento do registro da imagem. O crânio virtual 
obtido com a tomografia computadorizada ao ser sobreposto ao arquivo da 
superfície da face tem sua orientação corrigida à PNC. O uso da fotografia 
convencional para orientação da PNC é inicialmente relatado na literatura para 
calibração de exames de imagens bidimensionais (2D) como a cefalometria de perfil. 
Com relação ao uso das fotografias convencionais para calibração em ambiente 
tridimensional, cabe destacar que Xia, Gateno e Teichgraeber em 2009 somente 
descrevem a fotografia como uma das técnicas para orientação, porem não 
informam detalhes adicionais. 
Schatz et al. (2010) realizaram o experimento in vitro utilizando crânio seco 
sobre uma base móvel. Dois giroscópios foram usados: um ligado ao crânio seco e o 




(TC) do crânio e da base móvel foi orientada com os valores angulares de X, Y e Z 
obtidos inicialmente. Em seguida, a orientação do crânio foi comparada com a 
orientação de referência obtida do outro giroscópio. A diferença de posicionamento 
entre as duas orientações nos eixos X, Y e Z foi de ± 0,80º, ±1,06º e ± 1,03º. 
Dvortsin et al. (2011) citaram que estes métodos corroboram que a 
reorientação das radiografias de acordo com as fotografias padronizadas feitas em 
PNC é um método confiável e objetivo para padronizar as radiografias de acordo 
com a PNC para análise cefalométrica. 
Liu et al. (2014) corroboram a técnica com uso do giroscópio em avaliação 
de experimento in vitro substituindo o paciente por um cubo plástico radiopaco. Com 
a utilização do giroscópio obtiveram uma replicação da posição inicial com 
diferenças médias de 0.03º ± 0.28º; 0,03º ± 0,23º e 0,07º ± 0,49º em X, Y e Z 
respectivamente. 
Kim et al. (2014) reportaram em estudo in vitro técnica de orientação 
baseada em fotografia frontal da face. Neste método, 4 esferas cerâmicas de 4 mm 
são colocadas na face com fita adesiva transparente, em distribuição simétrica. Após 
a fotografia, o indivíduo é submetido à realização da TC portando os marcadores 
cerâmicos. Uma projeção ortográfica escalonada utilizando um algoritmo 
denominado POSIT calcula a equivalência das medidas das coordenadas em X, Y e 
Z, tanto da fotografia quanto da tomografia, e o resultado gera um fator escalonado 
para o posicionamento do crânio virtual. A precisão média nos eixos X, Y e Z foi de -
0.04º ±0.15º, -0.17º ±0.50º
 
e -0.02º ±0.37º, respectivamente. 
Hsung et al. (2015) propuseram um método utilizando equipamento de 
estereofotogrametria que permite a aquisição de fotografia tridimensional da face. 
Em sua metodologia, o paciente senta-se em frente a um quadro com linhas 
verticais e horizontais. Este quadro fornece a referencia espacial da fotografia 3D 
nos eixos X, Y e Z. Isto permite a reprodução da postura obtida com fidelidade para 
o ambiente virtual. Com a postura correta da fotografia 3D no ambiente virtual, o 
crânio virtual obtido com a tomografia computadorizada é alinhado à superfície da 
fotografia 3D.  Os resultados deste estudo mostram uma reprodução precisa da PNC 
com desvio de ± 0.2º (desvio padrão de 0.0778º, 0.1042º e 0.0780º em eixos X,Y e 
Z, respectivamente).  
Bobek et al. (2015) descreveram o método Charlotte como um protocolo de 




auxílio de um nível horizontal e vertical a laser. Neste método, o paciente é orientado 
a permanecer em PNC em frente a um nível laser que projeta a luz de uma cruz 
formada por uma linha horizontal paralela ao solo; e uma linha vertical, perpendicular 
ao solo. Pequenas esferas radiopacas de aproximadamente 1mm de diâmetro 
(marcadores fiduciais) são colocadas na face sobre estas linhas. Com os 
marcadores posicionados, é realizada a tomografia computadorizada do paciente e a 
imagem do crânio virtual gerada apresenta estes marcadores alinhados vertical e 
horizontalmente, permitindo a calibração e reprodução da posição obtida 
inicialmente. A diferença média obtida por esta técnica nos planos axial, sagital e 
coronal foi de 0,05, 2,22 e 0,69 mm, respectivamente. Portanto, é um método 
alternativo para o planejamento virtual de cirurgia ortognática utilizando um 
marcador fiducial intraoral, fotografia clínica e transferência digital dos dados. 
Apresentaram paralelamente ao método de posicionamento de marcadores fiduciais 
com nível laser, a orientação manual baseada em fotografia clínica. Em 25 casos 
estudados, 6 utilizaram somente a fotografia clínica como base de orientação. 
Apesar de reportarem adequada calibração, os autores relatam inconsistência das 
fotografias obtidas pela não utilização de uma linha vertical verdadeira para 
nivelamento da fotografia e a dificuldade de transferência da fotografia ao ambiente 
virtual. 
Leung et al. (2016) relataram em seu estudo que uma vez que a PNC 
apresenta uma fiel reprodutibilidade, sua utilização como base para a orientação do 
crânio virtual fornece imagens realistas para avaliação das deformidades 
dentofaciais, permitindo o correto planejamento cirúrgico corretivo. Os autores  
explicaram também que com o uso do planejamento virtual para cirurgias 
ortognáticas este conceito mantém sua importância. Apesar do alto detalhamento, o 
crânio virtual pode não apresentar uma orientação espacial correta e necessita de 
calibração para orientar sua posição exatamente como o paciente apresenta-se 
clinicamente, ou seja, na Posição Natural da Cabeça. A partir deste passo é possível 
realizar o diagnóstico, planejamento e execução da cirurgia em ambiente virtual.  
Finalmente, Vale et al. (2016) reportam um caso clínico onde utiliza a 







3 MATERIAL E MÉTODOS   
 
3.1 SELEÇÃO DOS PACIENTES 
 
Foram selecionados para esse estudo clínico, 20 pacientes que satisfaziam 
os seguintes critérios de inclusão: Apresentavam deformidades dentofaciais com 
indicação de cirurgia ortognática; e, indicação de tomografia computadorizada pré-
operatória. Foram excluídos pacientes menores de 16 anos; que não concordaram 
em participar da pesquisa ou não assinaram o Termo de Consentimento Livre 
Esclarecido (TCLE); pacientes com incapacidade motora de permanecer em posição 
orientada. A pesquisa foi devidamente aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
em Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde/UFPR, sob o parecer CEP/SD-
PB n 2204117 (ANEXO). Os pacientes foram atendidos após assinarem TCLE. 
 
3.2 DIVISÃO DOS GRUPOS EXPERIMENTAIS 
 
Após a seleção dos 20 pacientes, eles foram submetidos ao exame de 
tomografia computadorizada de face. A partir deste exame foi realizada a criação de 
crânio virtual em software Dolphin Imaging™ v11.0 (Dolphin Imaging Inc., California, 
EUA). Cada crânio virtual foi duplicado, resultando na obtenção de 2 crânios virtuais 
por paciente. Desta forma, os crânios virtuais foram divididos conforme o grupo de 
estudo: Grupo experimental, orientados com técnica baseada em fotografias clínicas 
(Método A), e, grupo controle (Método B), utilizando método com sensor digital de 
orientação, previamente validado em literatura, proposto por Xia, Gateno e 
Teichgraeber (2009).  
 
 
3.3 OBTENÇÃO DOS DADOS 
 







FIGURA 1 - FLUXOGRAMA APRESENTANDO A SEQUÊNCIA DAS ETAPAS 
 
 
3.3.1 Etapa 1 – Montagem do arco facial fiduciário 
 
O primeiro passo é a montagem do arco facial fiduciário. O arco fiduciário é 
composto de 6 esferas utilizadas como guia para orientar a sobreposição de 
imagens da tomografia ao modelo virtual do giroscópio, acoplado a suporte para 
prender o aparelho giroscópio conectado a computador com o software (3DM, 
MicroStrain Inc, Williston, VA - EUA) suportado por um arco oclusal, acoplado em 
mordida utilizando silicona de condensação Speedex (Vigodent S.A) (FIGURA 2). 
 
FIGURA 2 – CONJUNTO ARCO OCLUSAL/GUIA FIDUCIÁRIO/GIROSCÓPIO 






3.3.2 Etapa 2 – Sequência de fotografias 
 
O paciente com conjunto arco-giroscópio em posição é orientado a 
permanecer sentado, ereto, em frente a um espelho com 1,5 m de distância e, deve 
balançar a cabeça para cima e para baixo olhando no espelho de ao nível dos olhos 
até encontrar a posição mais estável da cabeça, ou seja, em posição natural da 
cabeça (PNC). 
O registro fotográfico da face em posição ortogonal frontal e lateral foi 
realizado com câmera fotográfica estabilizada em tripé (Canon Rebel T3i, flash 
circular e lente macro 100 mm USM. Canon - Japão), a aproximadamente 2 m de 
distância e, em frente à parede com linha de nível vertical obtida com prumo de 
cordão de nylon e pedaço de chumbo amarrado em ponta inferior (FIGURA 3), 
 
 





3.3.3 Etapa 3 – Fotografias e Giroscópio 
 
Obtidas fotografias de frente e perfil e ao mesmo tempo registrado o 
posicionamento e valores angulares informados pelo giroscópio nos eixos Pitch e 





FIGURA 4 – VALORES ANGULARES APRESENTADOS 
 EM GIROSCÓPIO 
 
 
3.3.4 Etapa 4 – Tomografia Computadorizada 
 
Após a fotografia, o paciente é conduzido para realização de tomografia em 
tomógrafo iCat portando o somente o arco fiduciário, sem o giroscópio acoplado. 
 
3.3.5 Etapa 5 – Posicionamento virtual 
 
É realizada a reconstrução 3D dos cortes tomográficos e gerado um modelo 
virtual do crânio do paciente junto com o arco fiduciário. O arco é utilizado neste 
momento para acoplar virtualmente o modelo virtual do giroscópio (desenho 
retangular 3D) sobrepondo as esferas do modelo 3D da tomografia com o modelo 
3D do arco fiduciário com giroscópio. O processamento das imagens obtidas 









FIGURA 5 – RECONSTRUÇÃO 3D DOS CORTES TOMOGRÁFICOS 






3.3.6 Etapa 6 – Medidas 
 
Inicialmente é movimentado o modelo virtual do giroscópio a posição de 0 
graus nos 3 eixos cartesianos. Onde o crânio acoplado a este conjunto arco 
fiduciário-giroscópio acompanha o movimento. Realiza-se uma modificação de 
posição do modelo virtual do giroscópio para a posição registrada anteriormente no 
momento da fotografia (específica para cada paciente) tendo assim a mesma 
posição do crânio no momento da foto. 
O cranio virtual é colocado na visualização frontal e 90 graus lateral. É 
utilizado o software Meazure™ (C Thing Software, Califórnia, EUA), que funciona 
como uma régua/compasso virtual, onde é possível ver medidas angulares e 
lineares na tela do computador. Na foto frontal é traçado uma linha que passa pelos 
cantos externo dos olhos, e outra linha “vertical verdadeira” em 0 graus. Com o 
software Meazure™ (C Thing Software, Califórnia, EUA) é mensurado a medida 






FIGURA 6 – MENSURAÇÃO DA LINHA DORSO NASAL 







Este mesmo processo é repetido na fotografia lateral, porém utilizando uma 
linha que tangencia o dorso nasal, e também é registrado a medida angular de sua 
relação com uma linha vertical verdadeira. Estas medidas fornecem a informação da 
angulação da cabeça nestas duas posicões. 
Este mesmo processo é repetido no crânio virtual orientado com as medidas 









FIGURA 7 – ALINHAMENTO DE CRÂNIO VIRTUAL EM VISTA LATERAL COM 




FIGURA 8 – ALINHAMENTO DE CRÂNIO VIRTUAL EM VISTA FRONTAL COM 
BASE EM MEDIDA ANGULAR DE LCEO 
 
 
3.3.7 Etapa 7 – Análise dos resultados 
 
Para comparação do resultado do posicionamento entre os dois métodos 




avaliação de posicionamento em vista lateral e a linha de cantos externos de olhos 
para avaliação de posicionamento em vista frontal (FIGURA 9). É feito um estudo 
estatístico comparativo para averiguação da diferenca entre as medidas angulares 
no crânio virtual orientado pelo giroscópio e nas fotografias, em vista frontal e lateral. 
 




Mensuração, em crânios virtuais 1 e 2, da inclinação da linha de dorso nasal 
(LDN) em vista de perfil e da inclinação da linha de canto externo do olho direito e 
esquerdo (LCEO) em vista frontal, utilizando o software Meazure™ (C Thing 
Software, Califórnia, EUA) (APÊNDICES 2 e 3). 
 
3.4 PLANEJAMENTO ESTATÍSTICO 
 
Utilizar-se-á o teste estatístico de Kolmogorov-Smirnov para verificação da 
normalidade dos dados. Realizar-se-á uma comparação entre os resultados de 
orientação de crânio virtual obtidos com técnica baseada em fotografias clínicas 
(Método A), e método utilizando sensor digital de orientação (Método B). Será 
realizado o Teste t Student pareado para avaliar se existe diferença significativa 
entre as médias. Para comparação de resultados entre os métodos A (grupo 
experimental) e B (grupo controle) utilizar-se-á o Indicador para avaliar as médias e 
desvio padrão das medidas angulares de LDN e LCEO. Será realizada uma análise 






A amostra constituiu-se de 20 pacientes em preparo para cirurgia ortognática 
atendidos no ambulatório de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da 
Universidade Federal do Paraná, no período de agosto de 2017 a abril de 2018. 
Sendo a média de idade 29,4 ± 9,1 anos. Dos pacientes selecionados para esse 
estudo, 80% do gênero feminino e 20% do masculino. 
Foi utilizado o teste estatístico de Kolmogorov-Smirnov para analisar a 
normalidade dos dados, para os grupos controle e de experimental, tanto para a 
linha de canto externo de olhos (LCEO) quanto para a linha de dorso nasal (LDN). 
Para isto, considerou-se um nível de confiança de 95%. Os resultados são 
apresentados na Tabela 1. 
 
TABELA 1 – TESTE DE NORMALIDADE DE KOLMOGOROV-SMIRNOV 
Linha Grupo Estatística P-valor 
LCEO Controle  (Método B) 0,19 0,05 
Experimental  (Método A) 0,09 0,91 
LDN Controle  (Método B) 0,11 0,74 Experimental  (Método A) 0,11 0,79 
*Teste de Kolmogorov-Smirnov com intervalo de confiança de 95%  
 
 
Conforme a Tabela 1 não se pode rejeitar a hipótese de normalidade dos 
dados para os casos analisados para um nível de confiança de 95%, com exceção, 
do grupo controle (Método B) no caso da linha de canto externo dos olhos, uma vez 
que, os valores da coluna “estatística” são inferiores aos valores limite (coluna P-











A avaliação das médias e desvio padrão foi analizada por meio do Teste t 
Student pareado com intervalo de confiança de 95% e podem ser vistos na tabela 2. 
 
TABELA 2 – MÉDIAS E DESVIOS PADRÃO DO TESTE T STUDENT PAREADO ENTRE OS 
GRUPOS CONTROLE (MÉTODO B) E EXPERIMENTAL (MÉTODO A) PARA VALORES 
ANGULARES DE LCEO E LDN EM CRÂNIO ORIENTADO  












LCEO   0,21 90,12° ± 1,14° 90,09° ± 1,27° -0,31 0,38 0,83 
LDN - 0,78 37,51° ± 4,91° 37,22° ± 4,81° -1,04 0,47 0,44 
*Teste t Student pareado com Intervalo de Confiança de 95%  
 
Evidenciou-se resultados similares no que se refere ao posicionamento do 
crânio virtual, tanto quando da aplicação da metodologia utilizando-se o giroscópio 
quanto com aplicação de fotografias clínicas. Ou seja, conforme resultados 
estatísticos não se pode rejeitar a hipótese de igualdade de médias entre os 
métodos a e b. As diferenças de valores angulares apresentadas entre os métodos a 
e b são menores para a medida da LCEO, com limites superior e inferior de 
concordância entre ± 1,5° aproximadamente, e maiores em LDN, entre +-3,2° 
aproximadamente. 
Conforme pode ser observado na Tabela 2, não se pode rejeitar a hipótese 
de igualdade das médias entre os grupos controle (Método B) e experimental 
(Método A) por isso avaliou-se o poder do teste t cujos resultados são apresentados 
na Tabela 3. 
 
TABELA 3 – O PODER DO TESTE T 
Teste T - Duas amostras (tamanhos iguais) 
Linha 
LCEO LDN 
Poder 0,050 0,054 
Tamanho da amostra 20 20 
Diferença 0,035 0,285 
Desvio padrão 1 90,125 4,809 
Desvio padrão 2 90,09 4,909 
Nível de significância 0,05 0,05 






Como o poder do teste foi cerca de 5% para os dois casos, isto nos mostra 
que quando o tamanho amostral é pequeno, ou a diferença é pequena, como nos 
dois casos analisados, o teste normalmente tem menos poder para detectar uma 
diferença. 
Por meio da análise gráfica de Bland-Altman observou-se que as diferenças 
de valores angulares entre os métodos A e B foram menores para LCEO, com 
limites superior e inferior de concordância com 95% de confiança entre ± 1,5° 
aproximadamente, e maiores para LDN, entre +-3,2° aproximadamente (também 
para 95% de confiança). Observa-se também igualdade de médias entre os grupos 
de controle e estudo para LCEO e LDN.  
 A correlação dos valores angulares entre os métodos A e B respectivamente 
para os as medidas angulares da LCEO e LDN, reforçam a similaridade de 
resultados entre as metodologias avaliadas (FIGURAS 10). As correlações 
observadas foram iguais a 81,3% para a LCEO e 94,4% para a LDN. Estes valores 
de correlação e os bons ajustes apresentados evidenciam boa correlação entre os 
métodos A e B. 
 
FIGURA 10 - CORRELAÇÃO ENTRE OS VALORES ANGULARES ENTRE OS 









A concordância entre os métodos é reforçada quando da análise das 
diferenças dos valores angulares entre os métodos A e B plotadas contra as médias 
entre os valores angulares destes dois grupos, respectivamente, para as medidas de 
LCEO e LDN (FIGURAS 11). 
O viés dado pela diferença entre a média esperada das diferenças entre os 
valores angulares dos grupos de estudo (método A) e controle (método B), igual à 
zero, e a média observada nos dois casos é baixa: 0,035° para valores de LCEO, e -
0,285° para valores de LDN. Estes valores estão entre os limites com 95% de 
confiança, entre 0,126° e -0,056° para a LCEO, e entre -0,152° e -0,418° para LDN. 
Quanto ao ajuste entre os limites superior e inferior de concordância com 
95% de probabilidade, mostrado nas (FIGURA 11), também é satisfatório nos dois 
casos analisados. Apenas um valor de diferença observada, em LDN, está fora 
destes limites. 
 
FIGURA 11 - MÉTODO DE BLAND-ALTMAN: CORRELAÇÃO DAS DIFERENÇAS 
DOS VALORES ANGULARES ENTRE OS MÉTODOS A E B, PLOTADAS CONTRA 
AS MÉDIAS DOS VALORES ANGULARES ENTRE ESTES DOIS MÉTODOS, EM  












O planejamento tridimensional assistido por computador na área da cirurgia 
maxilofacial é comumente utilizado conforme foi relato por Moreira e Leal (2013). 
Embora Adolphs2 et al. (2014) concordam que os avanços tecnológicos da 
tomografia computadorizada sejam utilizados na prática clínica, destacam que 
devido a orientação aleatória da cabeça do paciente durante a aquisição da imagem 
a maioria dos exames não estão orientados em PNC. Tal fato, segundo Laith et al. 
(2015) pode influenciar substancialmente o perfil e a percepção das posições 
mandibular e maxilar em relação à base craniana, o que pode inlfuenciar o 
tratamento.   
Entretanto, em uma revisão sistemática realizada por Leung et al. (2016) os 
autores concluíram que o registro em PNC em 3 dimensões utilizando um sensor de 
orientação tem boa precisão. Verificou-se ainda que o uso clínico rotineiro foi 
limitado por seu alto custo e baixa portabilidade. Esterofotogrametria, o método 
usando uma única fotografia clínica e, o algoritmo POSIT podem ser alternativas em 
potencial. No entanto, ressaltam que é preciso ser realizado pesquisa clínica para 
verificar suas aplicações em pacientes. Preferencialmente, sensor de orientação 
digital deve ser usado como referência para comparação com os novos métodos 
registrando o PNC em futuras pesquisas clínicas. 
O uso de fotografias clínicas como uma alternativa de método para 
posicionamento do crânio virtual foi apenas descrito na literatura como feito por Xia e 
Gateno e Teichgraeber (2009), mas, até o momento não foi encontrado nenhum 
método validado para essa finalidade. Neste estudo, foi possível constatar uma 
equivalência no posicionamento final do crânio virtual com os dois métodos 
analisados. Isto corrobora com a aplicação clínica do método baseado em 
fotografias (Método A), uma vez que, o método do sensor digital de orientação 
(Método B) é citado como referência para comparação em estudos de novas 
técnicas de registro da PNC, de acordo com Leung et al. (2016).  
A evidência científica de que as fotografias clínicas podem ser utilizadas 
para orientação do crânio virtual, identificada nesta pesquisa (Método A), apresenta 
várias implicações positivas, especialmente, quando se consideram as dificuldades e 
entraves de outras metodologias propostas para este fim encontradas na literatura. 




medidas obtidas com o uso de sensor de orientação digital. Esta é a técnica com 
maior número de publicações e é citada como método controle em estudos 
comparativos com outros métodos. Todavia, apesar de sua precisão, a técnica é 
criticada em alguns aspectos. Os 95g extras do peso do dispositivo de orientação 
digital preso à frente dos pacientes com um arco oclusal podem ter influenciado 
ligeiramente a PNC. Isto foi mostrado como uma falta de concordância dentro de 
1,3º em vista lateral e 0,76º em vista frontal. Porém, Leung et al. (2016) explica que 
é compreensível a influência do peso extra no ângulo de inclinação devido ao centro 
da massa estar à frente do paciente. Como a falta de concordância ainda estava 
dentro de 2º os pesquisadores afirmaram que não era clinicamente significativo. Ao 
compararmos esta situação com a técnica baseada em fotografias (método A), 
pode-se observar que esta não apresenta o risco de alteração postural devido a não 
utilização de qualquer componente adaptado à oclusão ou ao crânio do paciente. 
Outro fator limitante da técnica proposta por Xia et al. (2007), não observada 
na técnica baseada em fotografias (método A), é a alteração do formato dos lábios e 
região perioral do paciente devido a presença do arco oclusal e guia fiduciário. A 
posição dos lábios, de acordo com Bobek et al (2015), é um aspecto crucial no 
planejamento da cirurgia ortognática e, uma distorção significativa da posição pré-
operatória nos exames de imagem gera inconsistências no planejamento e na 
simulação de resultados cirúrgicos 
Xia et al. (2011) indicaram a técnica a partir do escaneamento facial a laser 
como método gold standard para posicionamento de crânio virtual. Seu uso gera 
resultados de alta precisão e o processo não é técnico dependente. Porém, os 
próprios autores descrevem que o método é impraticável para uso rotineiro, devido 
ao dispositivo ser volumoso e caro. Outros métodos propostos também 
compartilham a dificuldade de obtenção de equipamento adicional. O método 
baseado em estereofotogrametria, proposto por Hsung et al. (2014), apesar de ser 
descrito com alta precisão de resultado, requer equipamento de fotografia 
tridimensional experimental que não está disponível comercialmente para aquisição. 
Esta dificuldade apresentada por estes trabalhos é reduzida na técnica baseada em 
fotografias, uma vez que o equipamento necessário para a técnica é uma câmera 
fotográfica que é largamente comercializado, e inclusive o método pode ser 
aprimorado para câmeras em telefones celulares, aumentando a acessibilidade e 




que diz respeito à sua utilização na saúde pública, onde muitas vezes as instituições 
são carentes de verbas para funcionamento e aprimoramento tecnológico. 
Com relação à técnica de orientação com uso de esferas cerâmicas em face 
auxiliado por nível laser, método de Charlotte, Bobek et al. (2015) citam como 
principal dificuldade a correta colocação destes marcadores sobre as linhas verticais 
e horizontais na face. Os autores relataram também que embora houvesse pequena 
diferença no posicionamento do crânio baseado nos marcadores fiduciais, (desvio 
aproximado de 2,22 mm) levou-os a utilizar fotografias clínicas visando confirmar e 
corrigir a posição da cabeça final. Entretanto, os autores destacaram que as 
fotografias tiveram resultados inconsistentes uma vez que não dispuseram de linha 
vertical “verdadeira” em sua obtenção. Diferente dos resultados encontrados neste 
estudo (método A) onde devido à falta de necessidade de colocação de marcadores 
fiduciais esta dificuldade não foi encontrada. Observou-se também que o correto 
posicionamento do paciente utilizando as orientações para obtenção da posição 
natural da cabeça, e utilização de linha vertical “verdadeira” por meio de prumo 
posicionado atrás do paciente permitiram a obtenção de registros fotográficos 
precisos e ausentes de inconsistências como citado no estudo de Bobek et al. 
(2015). 
Frente a estas alternativas e respectivas dificuldades, pode-se constatar que 
a técnica de posicionamento utilizando fotografias clínicas (método A) é um método 
viável e sem perda de precisão para transferência do posicionamento do paciente 
em PNC para o ambiente virtual, especificamente em relação ao uso de giroscópio 
digital. Dentre os benefícios relacionados ao uso de fotografias clínicas, ressalta-se 
que esta técnica não depende de equipamento adicional, pois as fotos, 
independente deste processo, já são parte do armamentário para o diagnóstico e 
planejamento de cirurgias ortognáticas. Desta forma, a técnica se traduz em menor 
tempo e maior facilidade de replicação. 
Uma limitação encontrada neste estudo é que as fotografias devem ser 
padronizadas e realizadas sempre pelo mesmo profissional uma vez que pode 
influenciar no resultado. Enfatiza-se ainda, que a utilização de linha vertical obtida 
com um prumo nas fotografias é um componente importante para garantir uma 
orientação correta das fotografias obtidas. Dessa forma, o êxito da utilização de 
fotografias clínicas como base para o posicionamento do crânio requer precisão na 




6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Dentro das limitações desse estudo, pode-se concluir que o método de 
posicionamento de crânio virtual baseado em fotografias clínicas apresentou 
resultado equivalente ao método utilizando sensor digital de orientação. Portanto, os 
resultados encontrados nessa pesquisa sugerem que a técnica de orientação do 
crânio virtual baseada em fotografias clínicas pode ser uma alternativa no 
planejamento virtual de cirurgia ortognática. Entretanto, como este estudo foi 
avaliado por meio de uma amostra mista, sugere-se que estudos sejam feitos 
separando os tipos de deformamidades, com um maior n amostral e, utilizando esse 
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 APÊNDICE 1 - VALORES ANGULARES OBTIDOS ATRAVES DO SENSOR 
DIGITAL DE ORIENTAÇÃO (GIROSCÓPIO DIGITAL) (N=20) 
 
Paciente Rotação eixo X Rotação eixo Y 
1 -8.6 -1.5 
2 -10.4 -0.8 
3 -7.3 -0.9 
4 -8.8 0.1 
5 -9.7 3.3 
6 -3.7 -2.1 
7 -9.3 -4.3 
8 -3.2 -1.1 
9 -1.8 -0.2 
10 -6.0 1.4 
11 -15.2 0.8 
12 -9.7 2.0 
13 -13.1 0.5 
14 -15.9 -1.1 
15 -5.9 -3.9 
16 -8.3 1.3 
17 -14.1 -2.8 
18 -10.8 -5.9 
19 -7.8 3.9 




















APÊNDICE 2 - VALORES REFERENTES À MEDIDA ANGULAR DA INCLINAÇÃO 
DA LINHA DE DORSO NASAL (LDN) EM VISTA DE PERFIL EM CRÂNIO 
ORIENTADO (N=20) 
 
Paciente Grupo experimental Grupo controle Diferença 
1 34.8 33.9 -0.9 
2 36.4 37.2 0.8 
3 40.2 37.7 -2.5 
4 39.4 40.2 0.8 
5 27.0 28.1 1.1 
6 37.3 38.1 0.8 
7 41.7 43.1 1.4 
8 33.8 32.8 -1.0 
9 34.5 33.7 -0.8 
10 28.4 30.2 2.8 
11 34.8 36.2 1.4 
12 42.2 43.0 0.8 
13 46.1 45.8 -0.3 
14 39.0 38.3 -0.7 
15 45.2 45.9 0.7 
16 38.3 33.8 -4.5 
17 41.3 39.6 -1.7 
18 36.1 36.4 0.5 
19 33.5 33.1 -0.4 















APÊNDICE 3 - VALORES REFERENTES À MEDIDA ANGULAR DA INCLINAÇÃO 




Paciente Grupo eexperimental Grupo controle Diferença 
1 90.1 90.3 0.2 
2 89.4 90.1 0.7 
3 90.3 90.2 -0.1 
4 91.9 92.4 0.5 
5 88.0 88.9 0.9 
6 87.4 88.2 0.8 
7 88.5 87.9 -0.6 
8 89.2 88.5 -0.7 
9 90.6 90.1 -0.5 
10 90.8 89.8 -1.0 
11 91.2 91.7 0.5 
12 89.5 90.3 0.8 
13 89.9 90.7 0.8 
14 90.4 90.2 -0.2 
15 92.5 91.9 -0.6 
16 90.9 90.2 -0.7 
17 90.1 89.6 -0.5 
18 91.7 90.3 -1.4 
19 89.4 90.5 1.1 
20 90.0 90.7 0.7 
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